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RESUMO 


O descolamento prematuro de placenta (DPP) constitui-se na separação prematura 

da placenta eutópica do útero em gestação de mais de 20 semanas, sendo importante 
causa de sangramento vaginal na segunda metade da gestação. Possui elevada morbi- 
mortalidade materno-fetal. Sua exata etiologia permanece obscura, sendo atribuída à 
implantação anormal do trofoblasto. Vários são os fatores de risco como: tabagismo, 
etilismo, uso de drogas ilícitas, hipertensão arterial sistêmica crônica, pré-eclâmpsia, 
anemia ferropriva, via de parto na gestação anterior, intervalo interpartal, mutações ge- 
néticas, gestações múltiplas, história prévia de DPP, idade materna avançada, multipa- 
ridade e baixo nível socioeconômico. Seu diagnóstico deve ser considerado diante de: 
sangramento vaginal, dor abdominal, hipertonia uterina e comprometimento fetal. A ul- 
trassonografia constitui importante auxílio ao diagnóstico, embora não seja necessária. 
Às principais complicações maternas associadas consistem em: choque hemorrágico, 
coagulopatias, rotura uterina, hipotonia uterina no pós-parto, histerectomia, falência 
renal e necrose isquêmica de órgãos periféricos. As complicações perinatais se devem 
à prematuridade, hipóxia e morte intrauterina. A mortalidade perinatal é determinada 
pela gravidade do descolamento e idade gestacional. A prevenção adequada e a previ- 
são da ocorrência de DPP são limitadas e a suspeita diagnóstica permanece clínica. 


Palavras-chave: Deslocamento Prematuro de Placenta; Gravidez Múltipla; Complica- 
ções na Gravidez; Mortalidade Materna; Mortalidade Perinatal. 


ABSTRACT 


The abruptio placenta (AP) is the premature separation of placenta eutopic uterus in 
pregnancy over 20 weeks, an important cause of vaginal bleeding in the second half of 
pregnancy. It has raised maternal-fetal morbidity. lts exact etiology remains unclear, being 
attributed to abnormal implantation of the trophoblast. There are several risk factors such 
as smoking, alcohol use, illicit drug use, chronic hypertension, preeclampsia, anemia, 
mode of delivery in previous pregnancy, birth interval, genetic mutations, multiple gesta- 
tions, previous history of AP, advanced maternal age, multiparity, low socioeconomic 
status. The diagnosis should be considered before: vaginal bleeding, abdominal pain, 
uterine hypertonia and fetal compromise. Ultrasonography is an important aid to diagno- 
sis, although not required. The main maternal complications associated include: hemor- 
rhagic shock, coagulopathy, uterine rupture, uterine hypotonia after delivery, hysterecto- 
my, Ridney failure and ischemic necrosis of peripheral organs. Perinatal complications are 
due to prematurity, hypoxia, and death intruterina. The perinatal mortality rate is deter- 
mined by the severity of the detachment and gestational age. The proper prevention and 
prediction ofthe occurrence of AP is limited clinical and diagnostic suspicion remains. 


Key words: Abruptio Placentae; Pregnancy, Multiple; Emergencies; Cesarean Section; 
Pregnancy Complications; Maternal Mortality; Perinatal Mortality. 
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INTRODUÇÃO 


O descolamento prematuro de placenta (DPP) é 
o sangramento uterino oriundo da separação prema- 
tura da placenta eutópica após 20 semanas de gesta- 
ção, sendo importante causa de sangramento vaginal 
na segunda metade da gestação. Sua exata etiologia 
permanece obscura, mas é atribuída como consequ- 
ência da implantação anormal do trofoblasto, tendo 
sido identificados muitos fatores de risco.! 

O DPP significa alto risco para a mãe e também 
causa importante de decesso fetal.! Sua incidência 
varia de 0,43 a 7% com grande mortalidade, em espe- 
cial em países subdesenvolvidos, onde a assistência 
pré-natal e os serviços de urgência são limitados. 

O objetivo deste trabalho é apresentar os princi- 
pais fatores de risco, métodos diagnósticos e compli- 
cações do DPP, condição que, apesar de bem carac- 
terizada, coloca à prova a eficiência da assistência 
obstétrica dos sistemas de saúde. 


FATORES DE RISCO 


A etiologia do DPP é multifatorial e assemelha- 
-se à de outras entidades clínicas, como crescimento 
intrauterino restrito e prematuridade, o que reforça 
a impressão de que eles sejam a expressão de fator 
comum: a disfunção placentária. 

As alterações do fluxo sanguíneo e do endotélio 
placentário causadas pelo tabagismo o tornam im- 
portante fator de risco para o DPP, sendo sua incidên- 
cia duas vezes mais alta nas gestantes tabagistas.! O 
risco é dependente do número de cigarros fumados 
ao dia.º O tabagismo paterno também está associado 
ao aumento do risco de DPP, explicável pela expo- 
sição passiva da gestante e de sua maior chance de 
fumar, ainda que negue.! 

O uso de álcool está também associado ao alto 
risco de DPP!, embora não varie significativamente 
conforme a quantidade consumida. 

Não está demonstrado se o uso de cocaína corre- 
laciona-se com o favorecimento de DPPº, embora o 
seja com o uso de drogas ilícitas. 

A prevalência de hipertensão arterial sistêmi- 
ca crônica é mais expressiva em gestantes com 
DPP>"8 entretanto, pode ser casual, apesar de que 
a pré-eclâmpsia relaciona-se fortemente com o au- 
mento de seu risco.!º 
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À anemia ferropriva no início da gravidez associa- 
-se ao aumento de risco de DPP, possivelmente por 
alterar a angiogênese placentária e causar hipoxemia 
e inflamação crônica. 

Outros fatores preditivos importantes para o risco 
de DPP incluem a via de parto em gestação anterior e 
o intervalo interpartal, sendo significativamente ele- 
vado em gestações precedidas por cesariana? e que 
ocorrem no primeiro ano pós-parto.” As alterações 
histológicas no útero pós-cirurgia (com consequente 
implantação subótima da placenta) e recuperação 
nutricional materna insuficiente poderiam, respecti- 
vamente, justificar tais achados.” 

O DPP é mais observado em algumas mutações 
genéticas, como a regulação do fator V de Leiden, sen- 
do duas vezes mais comum na multiparidade, o que 
pode explicar o aumento de sua incidência conforme 
a pluralidade de gestação, como em trigemelares.21º 

À incidência aumentada de DPP é também obser- 
vada em gestantes com DPP anterior, placenta prévia, 
corioamnionite; com idade superior a 35 anos, baixo 
nível educacional, solteiras, multíparas; com gesta- 
ções de fetos masculinos e complicadas por CIUR, o 
que provavelmente reflete a etiologia comum de am- 
bas as condições clínicas.*é 


DIAGNÓSTICO o 


À suspeita ou confirmação diagnóstica de DPP é 
estabelecida pelos seguintes critérios: a) sangramen- 
to vaginal doloroso acompanhado de pelo menos 
uma das seguintes condições: vitalidade fetal com- 
prometida, dor abdominal grave, contrações uteri- 
nas tetânicas ou hipertonicidade uterina; b) placenta 
recém-dequitada com evidência de sangramento re- 
troplacentário ou coágulo; c) DPP diagnosticada no 
pré-natal pela US.! 

O DPP ocorre antes do parto em 74% das pacien- 
tes e durante o trabalho de parto (TP) em 26%. É 
observado em 70, 51 e 50% das pacientes, respecti- 
vamente, sangramento vaginal; desconforto abdo- 
minal, amolecimento uterino, contrações uterinas 
tetânicas ou hipertonia uterina; e líquido amniótico 
sanguinolento. A identificação de anormalidades 
no batimento cardíaco fetal (bradicardia, desacele- 
rações tardias repetidas ou diminuição da variabi- 
lidade dos batimentos fetais) acontece em 69% dos 
casos.“ Os recém-nascidos nascem em menos de 24 


horas e antes de uma hora após o início da sintoma- 
tologia em 79 e 24%, respectivamente. 

A placenta, em alguns casos, é implantada na 
parede anterior ou posterior do útero, quando o 
DPP é menos doloroso e insuficiente para causar 
choque hipovolêmico.! 


ULTRASSONOGRAFIA 


O diagnóstico de DPP é fundamentalmente clíni- 
co. No entanto, a ultrassonografia (US) é reconhe- 
cida como adjuvante útil em sua avaliação. Seus 
achados mais importantes são a visualização do 
hematoma retroplacentário e o aumento na espes- 
sura da placenta. O sangue extravasado infiltrando 
a parede uterina atrás da placenta representa cau- 
sa do aumento do tônus uterino, o que se associa 
à rigidez uterina, que é o sinal mais específico de 
DPP. Os achados da US no DPP podem depender do 
grau de descolamento de placenta, bem como do in- 
tervalo entre o início do descolamento e o exame, 
demonstrando imagens variáveis de tecido amorfo 
anormalmente espessado, com áreas hiperecoicas, 
hipoecoicas e anecoicas. À razão é que imagens da 
US ecogênica são inicialmente produzidas devido ao 
sangue fresco. A mistura de áreas ecoicas e anecoi- 
cas associa-se à progressão do hematoma em reso- 
lução, enquanto as áreas anecoicas tornam-se pre- 
dominantes na completa resolução dos coágulos." 


COMPLICAÇÕES 


O DPP é importante causa de morbimortalidade 
materna e perinatal. Entre as complicações mater- 
nas, destacam-se: choque hemorrágico, coagulopa- 
tias, coagulação intravascular disseminada, rotura 
uterina, hipotonia uterina no pós-parto, falência renal 
e necrose isquêmica de órgãos periféricos, podendo 
ser necessária histerectomia para controle do qua- 
dro. Elas decorrem de alterações hemodinâmicas 
que podem ser agravadas pelo trauma cirurgico.2!415 

As complicações perinatais como o baixo peso 
ao nascer, Apgar diminuído no primeiro e no quinto 
minutos de vida, alteração do desenvolvimento neu- 
ropsicomotor e morte estão frequentemente associa- 
das à prematuridade e à hipoxia.21415 

A interrupção imediata da gestação diante de bradi- 
cardia fetal persistente é medida importante para ces- 
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sar mecanismo de sofrimento fetal agudo e minimizar 
os desfechos desfavoráveis em casos mais graves.21415 
As complicações maternas geralmente podem ser 
revertidas em unidades com o mínimo de infraestru- 
tura física e profissional (anestesista, obstetra, acesso 
rápido a hemoderivados). Logo, a preocupação ime- 
diata com a saúde materna em casos de DPP com feto 
viável e com vitalidade comprometida não deve con- 
tribuir para o atraso da interrupçao da gestação.*!413 


CONCLUSÃO 


O DPP permanece como importante causa de 
mortalidade materna e perinatal. A mortalidade 
perinatal é determinada pela sua gravidade e pela 
idade gestacional quando o DPP ocorre. Infelizmen- 
te, a prevenção adequada, assim como a previsão 
da ocorrência de DPP, são ainda limitadas. O diag- 
nóstico do DPP, apesar dos avanços em tecnologia 
médica, é, na maior parte das vezes, clínico. Assim 
que o DPP acontece, existem algumas medidas que 
melhoram o seu prognóstico, o que inclui diagnósti- 
co precoce e parto imediato, conduta conservado- 
ra para permitir a administração de corticoides e 
a transferência da gestante para maternidade com 
suporte para prematuros. Finalmente, atenção aos 
casos de necessidade materna de hemotransfusão, 
o que melhora o seu prognóstico. 
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